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24

モータースポーツマネジメン

ト

（鈴鹿大学・鈴鹿大学短期大学部）

2

冨本 真理子・郭

育仁他

講義 前期 火曜・10:40-12:10

25

鈴鹿学

（鈴鹿大学）

2 冨本 真理子他 講義 前期 火曜・13:00-14:30

26

音楽療法概論

（鈴鹿大学短期大学部）

2 辻 有里 講義・実習 前期 月曜・10:40-12:10

鈴鹿大学・

鈴鹿大学短期大

学部

特別聴講学生願
	提出日　　　　　2019年　　　月　　　日

	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


鈴鹿大学長　殿
この度、貴学において特別聴講学生として下記の授業科目を履修したいので、許可をお願いいたします。
	所属高等教育機関
	

	学部・学科・学年等
	学部　　　　　　　　　　学科　　　　　　　　コース　　　年

	学籍番号
	
	性別
	生年
月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	
	
	男・女
	
	

	現住所
	〒　　　-
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel（　　　　）　　　-

	メールアドレス
	
	保険加入の有無

	
	
	有
	無

	保護者連絡先
保護者氏名
	〒　　　-
（住所）
（氏名）　　　　　　　　（続柄　　　）　Tel（　　　　）　　　-



★履修希望の欄に○を付してください。



写真


貼付


（カラー,4cm×3cm,裏面に大学名、氏名を記入）








